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Inngangur
Á Vesturlöndum er leki í míturloku algeng ábending 
fyrir opinni hjartaskurðaðgerð, en kransæðahjáveita og 
ósæðarlokuskipti eru þó mun algengari hjartaaðgerðir.1 
Orsakir míturlokuleka eru aðallega tvenns konar: 
hrörnunarsjúkdómur í lokunni (degenerative) eða starf­
rænn leki ( functional).2 Við hrörnunarsjúkdóm verður 
bakfall (mitral valve prolapse) á öðru eða báðum loku­
blöðunum sem veldur leka. Þessu valda hrörnunar­
breytingar í lokublöðunum sjálfum eða slit eða leng­
ing á lokustögum (chordae tendinae).3 Við starfrænan 
leka eru lokublöð og lokustög hins vegar eðlileg, en 
blóðþurrð í vinstri slegli og totuvöðvum getur truflað 
hreyfingu lokublaðanna, aðallega þó aftara mítur­
lokublaðsins.3 Einnig getur víkkun á vinstri slegli, til 
dæmis vegna útbreidds blóðþurrðar­ eða hjartavöðva­
sjúkdóms, valdið víkkun á míturlokuhringnum. Loku­
blöðin ná þá ekki að mætast sem veldur leka í miðri 
lokunni.3 Aðrar sjaldgæfari orsakir míturlokuleka eru 
kalkanir í míturlokuhringnum, hjartaþelsbólga, gigt­
sótt og bráður míturlokuleki vegna rofs á totuvöðva i 
kjölfar hjartadreps (papillary muscle rupture).1 
Míturlokuleki er greindur með hjartaómskoðun, 
annaðhvort um brjóstvegg eða vélinda.4,5 Umfang 
og orsök lekans er metið og áhrif hans á stærð, sam­
dráttargetu og starfsemi vinstri slegils.6 Auk þess er 
mæld stærð og rúmmál vinstri gáttar, stærð og sam­
inngangur: Tilgangur þessarar rannsóknar var að kanna árangur mítur-
lokuviðgerða á Íslandi, en það hefur ekki verið gert áður. 
Efniviður og aðferðir: Afturskyggn rannsókn á 125 sjúklingum (meðal-
aldur 64 ár, bil: 28-84 ár, 74% karlar) sem gengust undir míturlokuviðgerð 
vegna míturlokuleka á Landspítala 2001-2012. Ábending fyrir aðgerð 
var míturlokuhrörnun hjá 70 (56%) sjúklingum, en starfrænn leki hjá 55 
(44%). Heildarlifun var reiknuð með aðferð Kaplan-Meier en miðgildi eftir-
fylgdar var 3,9 ár (bil: 0-11,7 ár).
niðurstöður: Aðgerðum fjölgaði á rannsóknartímabilinu úr 39 í 86 á fyrra 
og síðara hluta þess. Meðal EuroSCORE var 12,9; tveir þriðju sjúklinga 
voru í NYHA flokki III/IV fyrir aðgerð og 50% með alvarlegan míturloku-
leka. Tíundi hver sjúklingur hafði áður farið í opna hjartaaðgerð og 12% 
höfðu nýlegt hjartadrep. Allir sjúklingar, að þremur undanskildum, fengu 
míturlokuhring (meðalstærð 28,4 mm). Framkvæmt var brottnám á 
hluta lokublaðs hjá 51 sjúklingi (41%), 28 fengu ný lokustög úr gerviefni 
(Goretex®) og 7 Alfieri-saum. Hjá 83% sjúklinga var einnig framkvæmd 
önnur hjartaaðgerð, oftast kransæðahjáveita (53%), Maze-aðgerð (31%) 
eða ósæðarlokuskipti (19%). Meiriháttar fylgikvillar greindust hjá rúmum 
helmingi sjúklinga, algengastir voru hjartadrep, enduraðgerð vegna blæð-
ingar og hjarta- og öndunarbilun. Minniháttar fylgikvillar greindust í 71% 
tilfella. Átta sjúklingar létust innan 30 daga frá aðgerð (6%), en 5-ára lifun 
var 79%; 84% hjá sjúklingum með míturlokuhrörnun og 74% hjá þeim 
með starfrænan leka.
Ályktun: Míturlokuaðgerðum hefur fjölgað umtalsvert á síðasta áratug 
á Íslandi. Fylgikvillar eru tíðir en dánartíðni <30 daga og langtímalifun er 
svipuð og í sambærilegum erlendum rannsóknum.
 ÁGRIp
dráttargeta hægri slegils og lagt mat á slagæðaþrýsting 
í lungnablóðrás.6
Vægur míturlokuleki er oftast meðhöndlaður með 
lyfjum, sérstaklega starfrænn leki, en við alvarlegan 
leka þarf yfirleitt að beita skurðaðgerð, enda þótt við­
gerðir með hjartaþræðingartækni séu nú í örri þróun.7 Á 
síðustu tveimur áratugum hafa míturlokuviðgerðir rutt 
sér til rúms í stað lokuskipta, sérstaklega við hrörnunar­
sjúkdómi í lokunni.8 Lokublöðin eru þá lagfærð og komið 
fyrir míturlokuhring til að styrkja viðgerðina.9 Viðgerð á 
starfrænum leka felast hins vegar í því að þrengja mít­
urlokuopið með stífum hring.10 Fjölmargar rannsóknir 
hafa sýnt að snemmkominn árangur og langtímalifun 
eru umtalsvert betri eftir viðgerð en lokuskipti.2, 11 Auk 
þess er kostur að ekki er þörf á langtíma blóðþynningar­
meðferð eftir viðgerð og starfsemi vinstri slegilsins er 
betur varðveitt.11, 12 Á stærri sjúkrahúsum erlendis er 
árangur míturlokuviðgerða víða mjög góður og dánar­
hlutfall innan 30 daga undir 2% við hrörnunarsjúkdómi 
og 5­10% hjá sjúklingum með starfrænan leka.13
Áður hefur birst rannsókn á árangri míturlokuskipta 
á Íslandi14 en upplýsingar um árangur míturlokuvið­
gerða hefur vantað hérlendis. Markmið þessarar rann­
sóknar var að kanna árangur míturlokuviðgerða á Land­
spítala á 12 ára tímabili með áherslu á snemmkomna 
fylgikvilla og dánarhlutfall innan 30 daga.
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Efniviður og aðferðir
Rannsóknin var afturskyggn og náði til sjúklinga sem gengust 
undir míturlokuviðgerð á Landspítala á tímabilinu 1. janúar 
2001 til 31. desember 2012. Listi yfir sjúklingana var fenginn úr 
sjúklingabókhaldi Landspítala en einnig var leitað í aðgerðaskrá 
hjarta­ og lungnaskurðdeildar spítalans.
Alls gengust 152 einstaklingar undir míturlokuviðgerð á þessu 
12 ára tímabili. Teknir voru með bæði sjúklingar með hrörnunar­
sjúkdóm í lokunni (H­hópur) og starfrænan lokuleka (S­hópur). 
Gefnar eru upp niðurstöður fyrir alla sjúklingana saman en jafn­
framt hvorn hópinn fyrir sig, enda um töluvert ólíka sjúklingahópa 
að ræða. Alls var 27 einstaklingum sleppt, meðal annars þeim  sem 
höfðu sýkingu í míturloku (n=8) eða brátt hjartadrep (n=5). Einnig 
var tveimur sjúklingum sem áður höfðu gengist undir viðgerð á 
míturlokunni sleppt. Rannsóknarþýðið taldi því 125 einstaklinga.
Klínískar upplýsingar fengust úr sjúkraskrám og voru skráðar 
samtals 118 breytur, þar á meðal aldur, kyn, áhættuþættir hjarta­ 
og æðasjúkdóma og saga um kransæðasjúkdóm, langvinna 
lungnateppu, nýrnabilun og fyrri hjartaaðgerðir. Einnig voru 
skráð einkenni fyrir aðgerð, sem meðal annars voru metin sam­
kvæmt flokkun NYHA (New York Heart Association) á hjarta­
bilun. Sjúklingarnir voru einnig metnir með tilliti til áhættu við 
svæfingu samkvæmt ASA­flokkunarkerfinu (American Asso­
ciation of Anesthesiology). Hæð og þyngd var skráð samkvæmt 
svæfingarblöðum og út frá þeim upplýsingum reiknaður líkams­
þyngdarstuðull. Einnig var reiknað út fyrir alla sjúklinga bæði 
lógístískt EuroSCORE15 (European System for Cardiac Operative 
Risk Evaluation) og EuroSCORE II,16 sem eru áhættulíkön til að 
meta dánarlíkur innan 30 daga frá aðgerð. 
Skráðar voru niðurstöður úr hjartaómskoðunum sem gerðar 
voru fyrir aðgerð og um það bil viku eftir aðgerð. Orsök mítur­
lokulekans og ábending fyrir míturlokuviðgerð var metin út frá 
hefðbundinni hjartaómun.17 Úr ómsvörum fyrir aðgerð var meðal 
annars skráð stærð vinstri slegils í hlé­ og slagbili, útstreymisbrot 
vinstri slegils (ejection fraction, EF), veggþykkt og stærð vinstri gátt­
ar. Vinstri slegill var metinn stækkaður þegar innra þvermál hans 
var ≥45 mm. Útstreymisbrot vinstri slegils var talið skert þegar það 
var ≤60%.6 Leki í lokunni var metinn á skalanum frá einum (vægur 
leki) og upp í þrjá (mikill leki) samkvæmt viðurkenndum klínísk­
um leiðbeiningum.6 Alvarlegur lungnaslagæðaháþrýstingur var 
skilgreindur sem slagbilsþrýstingur í hægri slegli yfir 60 mmHg.15 
Í sumum tilfellum var gerð hjartaómun frá vélinda til nánara mats 
á orsök og magni lekans. Útbreiðsla kransæðasjúkdóms var skráð 
samkvæmt niðurstöðum úr hjartaþræðingu. 
Af aðgerðartengdum breytum var kannað hvort um val­ eða 
bráðaaðgerð var að ræða og hvort aðrar hjartaaðgerðir hefðu verið 
framkvæmdar samtímis lokuviðgerðinni. Skráður var fjöldi krans­
æðatenginga ef gerð var hjáveituaðgerð samtímis, tími á hjarta­ og 
lungnavél, tangar­ (aortic cross clamp time) og aðgerðartími. Einnig 
var skráð hvers konar viðgerð var framkvæmd, blæðing í brjóst­
holskera fyrstu 24 klukkustundir eftir aðgerð, tími á öndunarvél í 
klukkustundum og magn blóðhlutagjafa í einingum.
Skráðir voru fylgikvillar eftir aðgerð fram að útskrift af sjúkra­
húsi, eða fram að andláti ef sjúklingur lést fyrir útskrift. Fylgikvill­
arnir voru flokkaðir í alvarlega og minniháttar. Til alvarlegra fylgi­
kvilla töldust enduraðgerð vegna blæðingar, aðrar enduraðgerðir 
á hjarta, djúp sýking í bringubeinsskurði, bráður nýrnaskaði sem 
þarfnaðist blóðskilunar og öndunarbilun þar sem þurfti meðferð 
í öndunarvél (oft vegna andnauðarheilkennis, ARDS) eða barka­
raufun. Heilaáfall (stroke) taldist einnig til alvarlegra fylgikvilla, 
sem og hjartadrep, fjöllíffærabilun og hjartabilun þar sem þörf var 
á ósæðar­ (intraaortic balloon pump, IABP) eða ECMO­dælu. Hjarta­
drep var skilgreint sem hækkun á hjartaensíminu CK­MB yfir 70 
μg/L eftir aðgerð en yfir 100 μg/L hjá þeim sem einnig gengust 
undir Maze­ eða brennsluaðgerð vegna gáttatifs. Við útreikninga 
á tíðni hjartadreps í eða eftir aðgerð var sleppt einstaklingum sem 
höfðu nýlegt hjartadrep fyrir aðgerð.15 Til minniháttar fylgikvilla 
töldust hjartsláttartruflanir, yfirborðssýking í skurðsári, þvag­
færasýking, lungnabólga, aftöppun á fleiðruvökva og afturkræf 
blóðþurrð í heila (transient ischemic attack, TIA). Væg hjartabilun 
var einnig talin til minniháttar fylgikvilla og skilgreind sem þörf 
á samdráttarhvetjandi lyfjum í meira en sólarhring eftir aðgerð. 
Legutími var skráður í dögum, bæði á gjörgæslu og legudeild. At­
hugað var hversu margir létust innan 30 daga frá aðgerð, sem er 
hefðbundin skilgreining á skurðdauða (operative mortality).
Upplýsingar voru skráðar í forritið Microsoft Excel® (Microsoft, 
Redmond WA) og var það notað í lýsandi tölfræði en aðrir útreikn­
ingar gerðir í IBM SPSS® (IBM, Armonk, NY). Við samanburð hópa 
var stuðst við t­próf fyrir samfelldar breytur og Kí­kvaðrat eða Fis­
her Exact próf fyrir flokkabreytur. Aðferð Kaplan­Meier var notuð 
til að áætla heildarlifun (overall survival) og miðast útreikningar við 
1. febrúar 2013. Dánardagur var skráður samkvæmt upplýsingum 
úr dánarmeinaskrá. Miðgildi eftirfylgdar var 3,9 ár (bil: 0­11,7 ár). 
R a n n S Ó k n
Tafla I. Sjúklingatengdir þættir hjá 125 sjúklingum sem gengust undir mítur-
lokuviðgerð á Íslandi 2001-2012. Gefinn er upp fjöldi sjúklinga (%) nema meðal-
töl með staðalfrávikum fyrir aldur og EuroSCORE.
Allir 
(n=125)
Starfrænn 
lokuleki 
(n=55)
Hrörnunar-
lokusjúkdómur 
(n=70)
Karlar 92 (74) 42 (76) 50 (71)
Aldur (ár) 64 ±14 70 ± 9 60 ±15
Áður farið í hjartaaðgerð 12 (10) 8 (15) 4 (6)
Háþrýstingur 85 (68) 43 (78) 42 (60)
Sykursýki 6 (5) 4 (7) 2 (3)
Saga um reykingar 69 (55) 30 (55) 38 (54)
Líkamsþyngdarstuðull >25 kg/m2 81 (65) 36 (66) 45 (64)
Langvinn lungnateppa 19 (15) 10 (18) 9 (13)
Lungnaháþrýstingur 
(slagbilsþrýstingur >60 mmHg)
50 (40) 24 (34) 26 (47)
Kransæðasjúkdómur 68 (54) 44 (80) 24 (34)
nYHa flokkur 
I + II 44 (35) 9 (16) 35 (50)
III + IV 81 (65) 46 (84) 35 (50)
aSa* flokkur
1 + 2 17 (14) 1 (2) 16 (23)
3 82 (66) 37 (67) 45 (64)
4 26 (21) 17 (30) 9 (13)
EuroSCORE ii 5 ± 7 7 ± 8 3 ± 4
LogEuroSCORE 13 ± 16 19 ± 20 8 ± 10
*American Association of Anesthesiology, Ameríska svæfingalæknafélagið.
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Rannsóknin var framkvæmd með tilskildum leyfum frá Pers­
ónuvernd, Vísindasiðanefnd og framkvæmdastjóra lækninga á 
Landspítala.
Niðurstöður
Sjúklingar og fjöldi aðgerða
Af 125 sjúklingum voru 92 (74%) karlar. Meðalaldur sjúklinga var 
64 ±14 ár og var sá yngsti 28 ára og elsti sjúklingurinn 84 ára (tafla 
I). Að meðaltali voru framkvæmdar 13 aðgerðir á ári ( bil: 2­22). 
Aðgerðum fjölgaði á rannsóknartímabilinu, eða úr 39 á fyrri hluta 
þess í 84 á síðari 6 árunum (mynd 1).
Tegund míturlokuleka, sjúklingatengdir þættir og einkenni
Allir sjúklingarnir höfðu að minnsta kosti meðal eða mikinn 
míturlokuleka. Starfrænan leka (S­hópur) höfðu 55 einstaklingar 
(44%) og 70 (56%) míturlokuhrörnun (H­hópur). Af þessum 70 
sjúklingum voru 34 með slit á stögum lokublaðanna, 56 með bak­
fall á aftara lokublaði, 10 með bakfall á fremra blaði og 4 með bak­
fall á báðum lokublöðum. 
Sjúklingatengdir þættir eru sýndir í töflu I, bæði fyrir sjúklinga 
í S­ og H­hópi. Meðalaldur var 10 árum hærri í S­hópi (p<0,001), 
en kynjadreifing reyndist svipuð. Algengustu einkenni fyrir að­
gerð voru mæði (86%), hjartsláttaróþægindi (54%) og brjóstverkur 
(46%). Sjúklingar í S­hópi voru með tvöfalt hærra EuroSCORE II og 
logEuroSCORE en þeir sem voru í H­hópi og oftar í NYHA­flokki 
III eða IV fyrir aðgerð. Rúmlega helmingur (54%) sjúklinganna 
hafði þekktan kransæðasjúkdóm og 15 þeirra (12%) höfðu fengið 
hjartadrep í aðdraganda innlagnar. Þrír fjórðu (74%) aðgerðanna 
voru valaðgerðir, en 25% þeirra var gerður með flýtingu, oftast 
vegna hjartadreps fyrir aðgerð. Ein aðgerð var bráðaaðgerð vegna 
lokastigs hjartabilunar.
Hjartaómun fyrir aðgerð
Niðurstöður hjartaómskoðana fyrir aðgerð eru sýndar í töflu II. Í 
ómskoðunarvörum lágu fyrir upplýsingar um umfang míturloku­
leka hjá öllum sjúklingum, útstreymisbrot hjá 123 (98%), stærð 
vinstri gáttar hjá 92 (74%) og stærð vinstri slegils í lok hlébils hjá 
98 (78,%) og í lok slagbils hjá 92 (74%). Um helmingur sjúklinganna 
var með meðal míturlokuleka, en hinn helmingurinn mikinn leka. 
Mun fleiri höfðu mikinn leka í H­hópi (69% á móti 26%, p<0,001). 
Útstreymisbrot vinstri slegils var að meðaltali 54% (bil: 20­80 %) 
og voru 51% sjúklinga metnir með skert útstreymisbrot 60%). 
Stærð vinstri slegils í lok slagbils var að meðaltali 41 mm og höfðu 
38% stækkaðan vinstri slegil (LVESD >45 mm). Ósæðarlokuleka 
höfðu 33 sjúklingar, en 17 höfðu að auki þrengsli í ósæðarlokunni. 
Fimmtíu sjúklingar (40%) höfðu marktækan lungnaslagæðaþrýst­
ing. 
Ábendingar og aðgerðartengdir þættir
Míturlokuleki var helsta ábending fyrir aðgerð hjá 56 (45%) sjúk­
lingum; 49 (70%) í H­hópi og hjá 7 (13%) sjúklingum í S­hópi. Allir 
sjúklingarnir að þremur undanskildum (98%) fengu míturloku­
hring (annuloplasty). Stærð ígrædds míturlokuhrings var að meðal­
tali 28 ± 4 mm (bil: 23­33mm) og var stærðin nánast sú sama í 
H­ og S­hópi. Að auki var hluti lokublaðs fjarlægður (resection) 
hjá 51 sjúklingi (41%), lokustög úr gerviefni (pólýtetraflúroetýlen, 
Gore­tex®) notuð hjá 28 (22%) sjúklingum og Alfieri­saumur hjá 7 
(6%) einstaklingum. 
Önnur hjartaaðgerð var framkvæmd samtímis hjá 104 sjúk­
lingum (83%), oftast kransæðahjáveita (53%), Maze­ eða brennslu­
aðgerð vegna gáttatifs (31%) og ósæðarlokuskipti (19%). Allir 
sjúklingarnir í S­hópi gengust undir aðra hjartaaðgerð samhliða 
en þriðjungur sjúklinga í H­hópi gekkst einungis undir míturloku­
viðgerð.
Aðgerðirnar tóku að meðaltali 303 ± 117 mínútur, þar af voru 
173 ± 76 mínútur á hjarta­ og lungnavél, en meðaltangartími var 
118 ± 47 mínútur. Aðgerðartími var 93 mínútum lengri að meðal­
tali hjá S­ en H­hópi. Í 5 tilvikum varð meiriháttar blæðing (>5L) 
í aðgerð. Blæðing í brjóstholskera var að meðaltali 857 ± 660 mL 
fyrstu 24 klukkustundirnar eftir aðgerð. 
Blóðhlutagjafir og legutími
Gefnar voru að meðaltali 3,0 einingar af rauðkornaþykkni eftir 
aðgerð (bil: 0­24), 5,0 einingar af blóðvökva (bil: 0­33) og 1,0 sett af 
blóðflögum  (bil: 0­12). Í þessum útreikningum var einstaklingum 
sem blæddi meira en 5 L sleppt. Miðgildi tíma á öndunarvél eftir 
aðgerðina var 43 klukkustundir (bil: 4­450) og var hann tæplega 20 
klukkustundum lengri hjá S­ en H­hópi (p>0,001). Miðgildi gjör­
gæslulegu var 1,0 dagur (bil: 1­47) en heildarlegutími á sjúkrahúsi 
13 dagar (bil: 0­81). Miðgildi legutíma var fjórum dögum lengri 
hjá S­ en H­hópi.
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Tafla II. Niðurstöður hjartaómskoðana fyrir aðgerð hjá sjúklingum sem gengust 
undir míturlokuviðgerðir á Íslandi 2001-2012. Gefin eru upp meðaltöl með 
staðalfráviki nema fyrir mikinn lokuleka, stækkaðan slegil í lok slagbils og skert 
útstreymisbrot eru gefin upp fjöldi og prósenta innan sviga.
Allir
(n=125)
Starfrænn 
lokuleki
(n=55)
Hrörnunar-
lokusjúkdómur 
(n=70)
Útstreymisbrot vinstri slegils (%) 54 ± 12 49 ± 13 58 ± 9
Mikill lokuleki 62 (50) 14 (26) 48 (69)
Stærð vinstri gáttar (mm) 47 ± 7 47 ± 7 48 ± 7
Stærð vinstri slegils í lok hlébils (mm) 60 ± 9 60 ± 9 60 ± 9
Stærð vinstri slegils í lok slagbils (mm) 41 ± 10 43 ± 10 40 ± 9
Stækkaður slegill í lok slagbils 
(LVESD >45mm)
35 (38) 21 (50) 14 (28)
Skert útstreymisbrot (EF >60%) 63 (51) 38 (69) 25 (37)
Mynd 1. Árlegur fjöldi míturlokuviðgerða á Íslandi frá  2001 til 2012.
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Fylgikvillar eftir aðgerð og 30 daga dánartíðni
Fylgikvillar eftir aðgerð eru sýndir í töflu III. Alvarlegir fylgikvill­
ar greindust hjá rúmlega helmingi sjúklinga (54%). Algengastir 
voru hjartadrep í tengslum við aðgerð (17%), enduraðgerð vegna 
blæðingar (14%) og þörf á ósæðardælu vegna hjartabilunar (14%). 
Í fjórum tilfellum (3%) þurfti nýrnaskilun vegna bráðs nýrnaskaða 
og 5 (4%) sjúklingar hlutu heilaáfall í tengslum við aðgerð. 
Minniháttar fylgikvillar greindust hjá 70% sjúklinga. Algeng­
astir voru væg hjartabilun (28%), fleiðruvökvi sem þarfnaðist af­
töppunar (26%), nýtilkomið gáttatif (23%) og lungnabólga (16%). 
Ekki reyndist munur á tíðni fylgikvilla á fyrra og síðari hluta 
rannsóknartímabilsins. Hjá 21 sjúklingi sem ekki gekkst undir 
aðra hjartaaðgerð en míturlokuviðgerð var tíðni alvarlegra fylgi­
kvilla 29% og minniháttar fylgikvilla 24%.
Dánartíðni innan 30 daga var 6% og reyndist svipuð í S­ og 
H­hópi. Hjá þeim 8 sjúklingum sem létust innan 30 daga var al­
gengasta dánarorsökin hjartadrep í tengslum við aðgerð, þrír lét­
ust vegna blæðingar og einn vegna fjöllíffærabilunar. Þessir sjúk­
lingar voru allir í NYHA­flokki III eða IV fyrir aðgerð. Helmingur 
þeirra var með útfallsbrot 30% eða lægra og logEuroSCORE þeirra 
var að meðaltali 41 (EuroSCORE II 17). Allir sjúklingarnir sem 
létust höfðu farið í aðra hjartaaðgerð samtímis míturlokuviðgerð.
Hjartaómskoðun eftir aðgerð og langtímaafdrif sjúklinga
Niðurstöður hjartaómskoðunar viku eftir aðgerð lágu fyrir hjá 108 
sjúklingum (84%). Alls voru 65% sjúklinga án míturlokuleka (58% 
í S­ og 71% í H­hópi), 25% höfðu vægan leka (33% í S­ og 20% í H­
hópi) og 9% sjúklinga voru með meðalmikinn leka (16 í S­ og 5% 
í H­hópi). Á Landspítala fundust ómskoðanir eftir meira en einn 
mánuð frá aðgerð (langtímaeftirfylgd) hjá einungis 40% sjúklinga. 
Því var ekki unnið frekar úr þeim gögnum.
Tveir sjúklingar þurftu að gangast undir enduraðgerð tveimur 
og 30 mánuðum frá fyrstu míturlokuviðgerð. Í báðum þessum 
tilvikum var komið fyrir gerviloku (mechanical prosthesis). Lang­ 
flestir sjúklinganna (98%) þurftu því ekki enduraðgerð fyrstu 5 
árin eftir míturlokuviðgerðina. Fimm ára heildarlifun var 79%; 
84% í H­hópi og 74% í S­hópi.
Umræða
Helstu markmið þessarar rannsóknar voru að meta árangur mít­
urlokuviðgerða á Íslandi með áherslu á snemmkomna fylgikvilla 
og 30 daga dánarhlutfall. Míturlokuviðgerðum fjölgaði verulega 
á rannsóknartímabilinu. Eins og kemur fram í nýlegri rannsókn í 
Læknablaðinu hefur míturlokuskiptum fækkað verulega hér á landi 
og eru aðeins gerðar 2­4 slíkar slíkar aðgerðir á ári14. Svipuð þróun 
hefur orðið erlendis, ekki síst í Bandaríkjunum þar sem hlutfall 
míturlokuviðgerða við hrörnunarsjúkdómi hækkaði úr 51% í 69% 
á tímabilinu 2000­2007.17 Mikill munur er þó á hlutfalli viðgerða 
milli bandarískra sjúkrahúsa en á stærri hjartaskurðdeildum sem 
sérhæfa sig í lokusjúkdómum er hlutfall viðgerða við míturloku­
leka yfir 90%.9 Þannig verður 80% viðgerðarhlutfall hér á landi, 
eins og kemur fram í grein okkar um míturlokuskipti í Lækna-
blaðinu, að teljast mjög ásættanlegt.13 
Míturlokuleki getur verið án einkenna svo árum skiptir en 
að lokum veldur aukið álag á vinstri slegil því að hann stækkar 
og þenst út. Slagrúmmál slegilsins eykst sem bætir dæluvirkni 
hjartans. Smám saman gefur slegillinn eftir og í kjölfarið fylgir 
vinstri hjartabilun með mæði og þrekleysi. Lekinn í míturlokunni 
eykur einnig rúmmál vinstri gáttar sem stækkar.2 Þar sem mót­
staða (afterload) vinstri slegils minnkar, getur útstreymisbrot 
slegilsins haldist „eðlilegt“ þrátt fyrir skerta samdráttargetu. Því 
benda útstreymisbrot undir 60% og þvermál slegils í lok slagbils 
yfir 45 mm til skertrar samdráttargetu. Í núverandi rannsókn 
kemur fram að sjúklingar sem fóru í míturlokuviðgerð höfðu 
flestir mikil einkenni og voru 65% sjúklinganna í NYHA­flokki 
III eða IV. Lungnaháþrýstingur var mjög algengur fyrir aðgerð en 
sérstaklega hjá hópnum með starfrænan leka þar sem hlutfallið 
var tæpur helmingur. Þetta endurspeglast í háu logEuroSCORE, 
sem var 13%, en til samanburðar var það einnig hátt hjá þeim sem 
gengust undir míturlokuskipti hér á landi, eða 15%.14
Sjúklingar með míturlokubakfall vegna hrörnunarsjúkdóms 
voru flestir miðaldra karlmenn sem er í samræmi við erlendar 
rannsóknir.11,17 Hjá þessum sjúklingum er yfirleitt mælt með 
skurðaðgerð þegar um alvarlegan leka er að ræða. Þá eru einkenni 
hjartabilunar oftast til staðar og ómskoðun sýnir merki um álag og 
stækkun á vinstri slegli.6 Míturlokuviðgerð hjá þessum sjúkling­
um felst í því að lagfæra lokublöðin; annaðhvort fjarlægja hluta 
þeirra eða koma fyrir nýjum lokustögum úr polýtetraflúróetýleni 
(Gore­tex®). Auk þess er komið fyrir hring úr gerviefni umhverfis 
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Tafla III. Snemmkomnir fylgikvillar hjá sjúklingum sem gengust undir míturloku-
viðgerð á Íslandi 2001-2012. Sjúklingur getur haft fleiri en einn fylgikvilla. Fjöldi 
(%).
Allir
(n=125)
Starfrænn 
lokuleki 
(n=55)
Hrörnunar-
lokusjúkdómur 
(n=70)
alvarlegir fylgikvillar 67 (54) 35 (64) 32 (46)
Hjartadrep tengt aðgerð* 21 (17) 12 (22) 9 (13)
Alvarleg öndunarbilun (ARDS) 3 (2) 3 (6) 0 (0)
Barkaraufun 8 (6) 6 (11) 2 (2)
Enduraðgerð vegna blæðingar 17 (14) 9 (16) 8 (11)
Þörf á ósæðardælu (IABP) 18 (14) 11 (20) 7 (10)
Bráð nýrnabilun sem leiddi til 
blóðskilunar
4 (3) 3 (6) 1 (1)
Heilablóðfall 5 (4) 3 (6) 2 (3)
Djúp sýking í bringubeini 5 (4) 5 (9) 0 (0)
Ígræddur gangráður 6 (5) 3 (6) 3 (4)
Blóðsýking 3 (3) 2 (4) 1 (1)
Minniháttar fylgikvillar 87 (70) 43 (78) 44 (63)
Nýtilkomið gáttatif/-flökt‡ 29 (23) 15 (27) 14 (20)
Minniháttar hjartabilun§ 35 (28) 23 (41) 12 (17)
Fleiðruvökvi sem krafðist 
aftöppunar
33 (26) 21 (38) 12 (17)
Lungnabólga 20 (16) 14 (26) 6 (9)
Þvagfærasýking 11 (9) 6 (11) 5 (7)
Yfirborðssýking í skurðsári 7 (6) 5 (9) 2 (3)
Tímabundin blóðþurrð í heila 2 (2) 1 (2) 1 (1)
Skurðdauði (<30 dagar) 8 (6) 4 (7) 4 (6)
*CK-MB mæling yfir 70 µg/L (hjá sjúklingum sem ekki höfðu hjartadrep fyrir aðgerð) en 
yfir 100 µg/L hjá þeim sem fóru í brennsluaðgerð.
‡Tekur aðeins til þeirra 69 sjúklinga sem ekki höfðu þekkt gáttatif fyrir aðgerð.
§Samdráttarhvetjandi lyf í >24 klukkustundir.
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míturlokuhringinn til þess að treysta viðgerðina.9 Nýleg rannsókn 
sýndi að einkennalausir sjúklingar með eðlilega starfsemi vinstra 
slegils sem gangast undir aðgerð vegna mikils míturlokuleka 
lifa lengur en þeir sem einungis eru meðhöndlaðir með lyfjum.18 
Í annarri rannsókn reyndist langtímalifun einkennalausra sjúk­
linga sem gengust undir aðgerð mun betri en þeirra sem geng­
ust undir aðgerð með einkenni hjartabilunar (NYHA­flokkur III 
og IV), eða 76% á móti 53% lifun eftir 15 ár.19 Einnig eru meiri 
líkur á enduraðgerð og endurteknum leka hjá sjúklingum með 
einkenni, sérstaklega ef starfsemi vinstri slegils er skert.20 Í okkar 
rannsókn virtust sjúklingar með hrörnunarlokusjúkdóm oft hafa 
komið frekar seint til aðgerðar, til dæmis var rúmur þriðjungur 
þeirra með verulega lækkað útstreymisbrot og tæpur þriðjungur 
með stækkaðan vinstri slegil fyrir aðgerð. Auk þess voru tæpir 
tveir þriðju sjúklinganna með einkenni hjartabilunar fyrir aðgerð. 
Þessum sjúklingum hefði því sennilega mátt vísa fyrr til aðgerðar, 
en yfirleitt er mælt með aðgerð við míturlokuleka áður en marktæk 
skerðing verður á starfsemi vinstri slegils.6
Í starfrænum míturlokuleka gegnir lyfjameðferð stærra hlut­
verki en skurðaðgerð. Reynd er lyfjameðferð með ACE/AT2­heml­
um eða beta­blokkum og stundum spírónólaktón og þvagræsilyf 
áður en gripið er til skurðaðgerðar.6 Ef kransæðasjúkdómur er til 
staðar er metið hvort kransæðavíkkun eða kransæðahjáveita geti 
hugsanlega bætt samdrátt hjartans og minnkað lekann.21 Hjá sum­
um einstaklingum með verulega skertan vinstri slegil og vinstra 
greinrof á hjartariti, getur tveggja­slegla gangráður (biventricular 
pacemaker) dregið úr starfrænum míturlokuleka.22 Ef alvarlegur 
leki og einkenni hjartabilunar eru til staðar þrátt fyrir ofangreinda 
meðferð er talið rétt að íhuga lokuaðgerð.21
Skurðaðgerð vegna starfræns míturlokuleka er hægt að fram­
kvæma með því að skipta lokunni út eða gera við hana. Líkt og 
raunin er um aðgerðir við hrörnunarsjúkdómi hefur viðgerðum 
fjölgað á kostnað lokuskipta.17 Viðgerðir við starfrænum leka felast 
yfirleitt í því að þrengja míturlokuopið með stífum hring.10 Aðrar 
aðferðir, eins og tilfærsla á totuvöðva og lokustög úr gerviefnum 
(pólítetraflúróetýleni), hafa þó einnig verið þróaðar. Í völdum til­
vikum kemur til greina að framkvæma svokallaðan Alfieri­saum, 
en þá er settur saumur frá miðju fremra lokublaði yfir á það aftara. 
Þetta er þó ekki besta viðgerðin en fljótleg. Á síðustu árum eru 
aðgerðir með þræðingartækni sem byggja á þessari aðferð í örri 
þróun (MitraClip®).7
Alls var gerð míturlokuviðgerð hjá 55 sjúklingum vegna starf­
ræns míturlokuleka og var lekinn helsta ábending aðgerðar í um 
þriðjungi tilvika. Flestir sjúklinganna (83%) gengust undir aðra 
hjartaaðgerð samhliða míturlokuviðgerð og var í mörgum til­
vikum einungis um meðal míturlokuleka að ræða. Gagnsemi 
viðgerðar á meðalmiklum starfrænum leka hefur verið könnuð 
með framskyggnri rannsókn á sjúklingum sem þurftu einnig á 
kransæðahjáveitu að halda. Í þeirri rannsókn var sýnt fram á bætta 
starfsemi vinstri slegils og minni einkenni hjartabilunar hjá þeim 
sem fengu viðgerð með míturlokuhring og hjáveitu samanborið 
við þá sem fóru eingöngu í kransæðahjáveitu.23 Í okkar rannsókn 
voru engir sjúklingar með alvarlegan lokuleka vegna blóðþurrðar 
og líklegast að þessir sjúklingar hafi gengist undir lokuskipti í stað 
viðgerðar. 
Í allt að þriðjungi tilfella kemur leki aftur aðeins hálfu ári eftir 
míturlokuviðgerð.24 Þrátt fyrir þennan endurtekna leka, sem oftast 
er vægur, hafa afturskyggnar rannsóknir ótvírætt gefið til kynna 
að langtímaárangur sé betri við viðgerð en lokuskipti, bæði hvað 
varðar líkur á enduraðgerð og fylgikvillum tengdum lokunni.25, 26 
Nýleg framskyggn slembirannsókn á sjúklingum með alvarlegan 
starfrænan míturlokuleka vegna blóðþurrðar í hjartanu bendir þó 
til þess að lokuskipti geti verið betri valkostur en lokuviðgerð.27
Tíðni fylgikvilla var há í þessari rannsókn, en alvarlegir fylgi­
kvillar greindust hjá rúmlega helmingi sjúklinga. Þetta er hærra 
hlutfall en eftir míturlokuskipti hér á landi (47%),14 en einnig 
ósæðarlokuskipti (33%)28 og kransæðahjáveituaðgerðir (9,6%).29 
Háa tíðni fylgikvilla má að hluta til skýra með því að 81% sjúk­
linganna gengust undir eina eða fleiri hjartaaðgerðir samtímis 
míturlokuviðgerðinni. Tími á hjarta­ og lungnavél og tangartími 
þessara sjúklinga var því lengri, sem tengist hærri tíðni fylgikvilla 
og lengir bæði gjörgæslu­ og sjúkrahúsdvöl. Enduraðgerðir vegna 
blæðingar reyndust tíðar (14%) og var tíðnin svipuð og eftir mítur­
lokuskipti (15%).13 Hlutfall sjúklinga sem létust innan 30 daga eftir 
míturlokuviðgerð reyndist hins vegar lægra (6%) en við míturloku­
skipti (9%).14 Þetta er í samræmi við erlendar rannsóknir sem sýna 
betri lifun eftir míturlokuviðgerð borið saman við lokuskipti, sér­
staklega hjá sjúklingum með hrörnunarsjúkdóm í lokunni.30
Styrkleiki þessarar rannsóknar er að hún nær til heillar þjóðar 
og voru sjúklingarnir allir meðhöndlaðir á sömu stofnun og eftir­
fylgd nánast 100%. Á hinn bóginn veikir það rannsóknina að 
sjúklingaþýðið er tiltölulega lítið og misleitt. Því er erfitt að bera 
saman niðurstöður okkar við erlendar rannsóknir með einsleitari 
sjúklingaefnivið. Rannsóknin er afturskyggn með þeim veikleik­
um sem tilheyra slíkum rannsóknum, til dæmis þegar kemur að 
samanburði hópa. Skráning er ekki jafn nákvæm í afturskyggnri 
rannsókn og framskyggnri, til dæmis hvað varðar orsakir á starf­
rænum míturlokuleka. Einnig voru upplýsingar um langtímafylgd 
sjúklinga, sérstaklega hvað varðar niðurstöður ómskoðana, ekki 
nægjanlega ítarlegar. Sennilega hefur hluti sjúklinga aðeins verið 
ómaður á einkastofum eftir aðgerðina en upplýsingar þaðan lágu 
ekki fyrir í þessari rannsókn, heldur aðeins frá Landspítala og 
Sjúkrahúsinu á Akureyri. Auk þess nær rannsóknin yfir 12 ára 
tímabil en á þessum tíma hafa orðið töluverðar framfarir í grein­
ingu og meðferð míturlokuleka.
Míturlokuviðgerðum hefur fjölgað umtalsvert hér á landi á 
síðasta ártug en míturlokuskiptum hefur fækkað. Árangur mítur­
lokuviðgerða á Íslandi er góður, sérstaklega fyrir sjúklinga með 
hrörnunarsjúkdóm í lokunni. Fylgikvillar eru algengir eftir aðgerð 
en dánarhlutfall innan 30 daga er sambærilegt og við margar sam­
bærilegar erlendar rannsóknir. 
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 ENGLISH SUMMARY 
Objectives: To review, for the first time, the outcome of mitral valve 
repair operations in Iceland.
Material and methods: A retrospective study of all mitral valve repair 
patients (average age 64 yrs, 74% males) operated in Iceland 2001-2012. 
All 125 patients had mitral regurgitation; either due to degenerative 
disease (56%) or functional regurgitation (44%). Survival was estimated 
using the Kaplan-Meier method. The median follow-up time was 3.9 
years
Results: The number repair-procedures increased from 39 during the 
first half of the study period to 86 during the latter period. The mean 
EuroSCORE was 12.9% and 2/3 of the patients were in NYHA class 
III/IV. Half of them had severe mitral regurgitation, 12% had a recent 
myocardial infarction, and 10% a history of previous cardiac surgery. 
A ring annuloplasty was performed in 98% of cases, a posterior leaflet 
resection was done in 51 patients (41%), 28 received artificial chordae 
(Goretex®) and 7 an Alfieri-stitch. Concomitant cardiac surgery was per-
formed in 83% of cases, where coronary artery bypass (53%), Maze-
procedure (31%) or aortic valve replacement (19%) were most common. 
Major complications occurred in 56% of the cases and minor complica-
tions were noted in 71% of cases. Two patients later required mitral valve 
replacement. Eight patients died within 30 days (6%) and 5-year overall 
survival was 79%; or 84% and 74% for the degenerative and functional 
groups, respectively.
Conclusions: The number of mitral valve repairs in Iceland increased 
significantly over the study period. Complications are common but 
operative mortality and long-term survival is similar to that reported in 
studies from other countries.
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